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ZUSAMMENFASSUNG

Eine 55-jdhrige Patientin stellte sich zur Abkldrung eines gene-
ralisierten epileptischen Anfalls in der zentralen Notaufnahme
unseres Universitatsklinikums vor. Im Rahmen der weiteren
Untersuchungen fielen kognitive Einschrankungen und eine

axonal-demyelisierende Polyneuropathie auf. Laborchemisch
war initial lediglich eine leichte Pleozytose in der Liquorunter-
suchung aufféllig. Im Rahmen der weiteren Abklarung der kli-
nischen Beschwerden und der Liquorpleozytose konnte bei der
Patientin infektionsserologisch eine chronisch-persistierende
Treponema-pallidum-Infektion gesichert werden. Die gleiche
Diagnose konnte anschlieBend auch bei dem Lebenspartner
der Patientin gestellt werden. Bei generalisierten epileptischen
Anféllen, zunehmenden kognitiven Einschrankungen und axo-
nal-demyelinisierender Polyneuropathie unklarer Genese sollte
eine Neurolues differenzialdiagnostisch erwogen und eine Li-
quoruntersuchung durchgefiihrt werden.

Einleitung

Die Inzidenz der Syphilis als sexuell (ibertragbare Infekti-
on steigt weltweit weiter an. Im Jahr 2017 wurden dem
Robert-Koch-Institut 7476 Syphilis-Félle aus Deutschland
gemeldet, die Anzahl der Meldungen stieg im Vergleich zu
2016 um 4,2 % [1]. Wahrend der direkte Erregernachweis
im Primdraffekt des Stadiums | der Syphilis mittels Dun-
kelfeldmikroskopie relativ einfach gefiihrt werden kann,
stellen Spatmanifestationen im Stadium I1/11l hdufig eine
diagnostische Herausforderung dar. Da humanpathogene
Treponemen mit den iblichen Nahrmedien schlecht kulti-
vierbar sind, besteht die Methode der Wahl zur Laborato-
riumsdiagnose der Syphilis aus dem Antikorpernachweis
(TPPA-Suchtest, FTA-Abs Bestatigungstest, VDRL — Beur-
teilung der Aktivitét der Infektion, spezifischer Antikérpe-
rindex). Die Therapie der Syphilis wurde erstmalig von Paul
Ehrlichin die Klinik eingefiihrt. Bei Neurosyphilis muss zur
Erreichung treponemozider Antibiotikaspiegel im Liquor
Gber einen ldngeren Zeitraum mit Penicillinen und Cepha-
losporinen therapiert werden [2].

Klinischer Fallbericht

Eine 55-jdhrige Patientin stellte sich mit einem generali-
sierten epileptischen Anfall in der zentralen Notaufnahme
unseres Universitatsklinikums zur weiteren Abkldrung vor.
Eigenanamnestisch bestand eine retrograde Amnesie fiir
das Ereignis und es wurde zudem ein generalisierter An-
fall vor 4 Jahren beschrieben. Eine regelmdRige Medika-
menteneinnahme wurde verneint. Relevante Vorerkran-
kungen lagen nicht vor. Klinisch neurologisch fand sich bei
Aufnahme eine wache, vollstdndig orientierte Patientin

ohne fokalneurologisches Defizit. Laborparametrisch er-
gaben sich keine Auffalligkeiten. Die Entziindungswerte im
Serum waren unaufféllig; es fiel lediglich ein nitritnegativer
Harnwegsinfekt mit Leukozyturie auf. Nach Abnahme einer
Urinkultur wurde tiber 5 Tage kalkuliert mit Ciprofloxacin
behandelt, worunter sich keine Besserung des Urinstatus
zeigte. MR-tomografisch konnten bis auf eine Seitendif-
ferenz der temporomesialen Strukturen in der koronaren
Diinnschichtung keine Pathologien festgestellt werden.
Das EEG zeigte ein unauffélliges Alpha-EEG ohne Hinwei-
se flir epilepsietypische Potenziale oder Zeichen neuron-
al gesteigerter Erregbarkeit. Langzeitblutdruckmessung,
EKG und Schellong-Test ergaben keinen Hinweis auf Ano-
malien. Zur Komplettierung der Diagnostik wurde eine di-
agnostische Lumbalpunktion (LP1, » Tab. 1) durchgefthrt.

Hierbei zeigte sich ein leicht erh6htes Gesamtprotein
(658 mg/l) und eine lymphozytare Pleozytose (erhéhte Ge-
samtzellzahl 25 Zellen/ul, 89 % Lymphozyten und verein-
zelt aktivierten Monozyten in der Zelldifferenzierung; Glu-
kose 7,9 mmol/l, Laktat 1,4.), darunter aktivierte Formen
mit groRBeren Kernen mit aufgelockerter Chromatinstruk-
tur und perinukledr aufgehellten Zellsdumen (> Abb. 1).
Weiterhin war eine leichte Blut-Liquor-Schrankenfunkti-
onsstérung und eine intrathekale IgG- und IgM-Synthese
sowohl rechnerisch als auch Gber den Nachweis oligoklo-
naler Banden im Liquor nachweisbar (oligoklonale Ban-
den negativim Serum). Aufgrund dieser Befundkonstella-
tion war zu diesem Zeitpunkt ein chronisch-entziindlicher
ZNS-Prozess wahrscheinlich. Es wurde daraufhin eine mik-
robiologische Diagnostik im Serum und im Liquor initiiert.
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» Tab.1 Ergebnisse der Liquorpunktionen (LP) beider Patienten im Verlauf. Uber einen Zeitraum von 1,5 Jahren wurden insgesamt 5 LP bei der Pa-
tientin und 3 LP beim Patienten durchgefiihrt. Die Liquorpunktion fand fiir beide Patienten am jeweils gleichen Tag statt. (Referenzbereiche lum-
bal: Gesamtprotein: 150-400 mg/l; Gesamtzellzahl im Liquor: 0-5 Zellen/pl, Treponema pallidum VDRL Titer<2, TPPA-AK-Index Liquor<2); VDRL:
Venereal Disease Research Laboratory (Cardiolipin-Antikorper, Marker der Entziindungsaktvitdt); TPPA-Al: Treponema-pallidum-Antikorper-Index

Liquorpunktion (LP) Gesamtprotein [mg/l] Zellzahl [Zellen[pl] VDRL TPPA Al
(% Diff)

Ehefrau

LP 1 658 25 8 5,3
(89 % Lymphozyten)

LP 2 614 9 8 2,5
(92 % Lymphozyten)

LP3 477 5 4 10,3
(92 % Lymphozyten)

LP 4 561 1 2 17,4
(keine Differenzierung)

LP 5 514 1 2 9,7
(keine Differenzierung)

Ehemann

LP1 336 2 2 19,6
(94 % Lymphozyten)

LP 2 718 25 2 nd
(34 % Lymphozyten, 56 %
Granulozyten, massenhaft
Erythrozyten)

LP3 355 4 2 7,2
(81 % Lymphozyten)
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Proteine:

Liquor CSF mg/l Serum g/l Q (Lig/Ser)*10 < Tlok. Synthese %
Albumin 400.0 413 9.7

1gG 99.3 105 9.457 30.68

IgA 92 235 3.915 keine Synthese
IgM 31 1.04 298 10.90

> Abb. 1 Initiale Liquorpunktion: Nachweis eines typischen Lymphozyten und eines atypisch-aktivierten Monozyten (links obere Reihe). Nach-
weis einer Blut-Liquor-Schrankenstérung mit rechnerischem Nachweis einer intrathekalen IgG- und IgM-Synthese (Reiber-Diagramm, obere und
untere Reihe). Zusatzlich Nachweis oligoklonaler Banden im Liquor (ohne Abbildung).

Serologisch auffillig war ein erh6hter TPPA-Titer (20480; Tp15, aber negativ im Treponema pallidum IgM blot. Im
n<80), ein erh6hter VDRL-Titer (8; n<2) und ein erhoh- Liquor war der Treponema pallidum IgG blot ebenfalls po-
ter FTA-Abs (1600; n<5). In der daraufhin durchgefiihrten sitiv fir Tp47, TmpA, Tp257 und Tp17 (grenzwertig posi-
Stufendiagnostik war im Serum der Treponema pallidum tiv flir Tp453 und Tp15), allerdings negativim Treponema
IgG blot positiv fir Tp47, TmpA, Tp257, Tp453, Tp17 und pallidum IgM blot (> Abb. 2). Der Treponema pallidum IgG
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» Abb.2 Treponema-pallidum-Immunoblot (recomLine IgG/IgM; Mikrogen). Nachweis einer Antikorperbildung gegen wesentliche Antigene von
Treponema pallidum sowie Nachweis der Zugehdérigkeit der reagierenden Antikorper zur Immunglobulinklasse IgG. Ein mit Treponema-Antige-
nen beladener Teststreifen wird mit verdiinntem Serum oder Plasma inkubiert. Dem Ansatz werden Peroxidase konjugierte antihuman Antikorper
(IgG- bzw. IgM-spezifisch) zugegeben. Nach Zugabe der Farbeldsung entstehen an den mit Antikérpern besetzten Stellen der Teststreifen unlos-
liche Farbbanden.
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blot fiel somit im Serum und Liquor positiv aus, der -IgM-
Blot war im Serum und Liquor negativ. Der TPPA-AK-In-
dex war erhoht (5,3; n<2). Nach Bebriitung des Liquors
konnte kein Wachstum von Bakterien oder Pilzen nach-
gewiesen werden.

Aus mikrobiologisch-infektiologischer Sicht bestand somit
derdringende Verdacht auf eine Neurolues, klinisch wurde
die Diagnose einer behandlungsbeddirftigen Syphilisinfek-
tion im Quartdrstadium mit ZNS-Beteiligung gestellt. Bei
fraglicher Penicillinallergie wurde mit Cephalosporinen
der dritten Generation (Ceftriaxon 2 g/d) behandelt. Kon-
siliarische Vorstellungen in der Haut-, Augenklinik sowie
Gyndkologie ergaben keine Auffalligkeiten. Ergdnzende
mikrobiologische Untersuchungen (PCR fiir Gonokokken,
Chlamydia trachomatis aus Zervixabstrich) wurden durch-
gefiihrt. Die Untersuchung des Serums auf Chlamydia er-
brachte den Nachweis von Antikdrpern gegen Chlamydia
trachomatis und Chlamydia pneumoniae (speziesiiber-
greifenden Kreuzreaktivitdten). Im Rahmen der Chlamy-
dien-Stufendiagnostik wurde ein Abstrich von der Zervix
entnommen, der in der Chlamydia trachomatis PCR posi-
tiv war. Die zusatzliche mikrobiologische Untersuchung er-
brachte keinen weiteren Hinweis auf Koinfektion mit an-
deren neurotropen Erregern (HIV ELISA negativ, FSME IgG
Antikérperindex 0,6, FSME IgM serologisch negativ. EBV
IgM negativ; CMV 1gG positiv, -IgM negativ; HSV I1gG po-
sitiv, -IgM negativ; Borrelia IgG/IgM negativ). Die Hepati-
tis-Serologie war bei genannter Patientin und ihrem Le-
benspartner unauffallig. Im ausfihrlichen Gesprach mit
der Patientin konnte der Infektionszeitpunkt retrospektiv
nicht bestimmt werden. Es wurde die Mitbehandlung des

Lebenspartners angeraten. Nach 7 Tagen Antibiose mit
Cephalosporin erfolgte eine Kontroll-LP.

Bei weiterhin erhdhter Gesamtzellzahl wurde eine Fortset-
zung der parenteralen Cephalosporin-Antibiose fiir wei-
tere 3 Wochen durchgefiihrt. Der 52-jahrige Partner der
Patientin wurde einbestellt und ebenfalls mitbetreut. La-
borchemisch zeigte sich bei dem Partner der Patientin ein
jeweils erhdhter TPPA- (20480; n<80), VDRL- (16; n<2),
FTA-Titer (1280; n<16) und TPPA-AI (19,6). Dieser Befund
spricht laborseitig fiir eine Neurolues. In der Liquorpunk-
tion des Patienten war das Gesamtprotein leicht erhoht,
ebenso war die Gesamtzellzahl leicht erhoht. Es zeigte sich
eine granulozytdre Zellreaktion und Nachweis von mas-
senhaft Erythrozyten (makroskopisch blutigem Liquor
bei artifizieller Liquor-Blutbeimengung). Ein entzindli-
cher ZNS-Prozess konnte nicht sicher ausgeschlossen wer-
den. Die antibiotische Therapie mit Penicillin G (24 Mio.
Einheiten/Tag i.v., Gber 14 Tage) wurde vom Patienten
komplikationslos vertragen. In der Kontroll-Liquorpunk-
tion zeigte sich eine unauffdllige Gesamtzellzahl und kein
rechnerischer Nachweis einer intrathekalen Immunglo-
bulinsynthese bei weiterhin erhohtem TPPA-Titer (2560;
n<80), VDRL Titer (2, n<2) und TPPA Al 7,2. Klinisch bot
der Partner der Patientin auffdllige Befunde in der elekt-
rophysiologischen Untersuchung (> Abb. 3, » Abb. 4). So
zeigten die sensibel evozierten Potenziale beider Arme und
Beine Leitungsstorungen mit erhdhter kortikaler Latenz
und die motorisch evozierten Potenziale deutlich erhdhte
kortikale Latenzen und verzdgerte periphere Potenziale im
Sinne einer axonal-demyelinisierenden Polyneuropathie
(> Abb. 3, » Abb. 4). Am ehesten ist dies auf die Trepone-
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> Abb.3 Motorische Neuropathie mit Amplitudenminderung in der Elektroneurografie bei Tabes dorsalis (Lebenspartner) (Auflésung: 50 ms hori-

zontal/5mV vertikal)

ma-pallidum-Infektion (Tabes dorsalis) zuriickzufiihren.
Hinweise auf anderweitige Ursachen der Polyneuropathie
ergaben sich in der Diagnostik nicht - im Besonderen kein
Diabetes mellitus Typ 2 und Alkoholabusus. Eine neuropsy-
chologische Testung wurde von dem Patienten verweigert.
Trotz Persistenz der Neurolues lagen bei beiden Patienten
subjektiv nur geringfligige bis keine klinischen Symptome
vor. Die ausgepragte kognitive Einschrankung in der neu-
ropsychologischen Testung der Patientin und die deutliche
axonal-demyelinisierende Polyneuropathie des Patienten
deuten auf eine stattgehabte hohe Aktivitat der Infektion
trotz oder vor der erstmaligen antibiotischen Therapie hin.

Weiterer Verlauf

Zwei |ahre spater wurde die Patientin erneut nach einem
generalisierten epileptischen Anfall zur Abkldrung auf-
genommen, diesmal bestand eine verzdgerte Orientie-
rungsphase und eine passagere Facialisparese links. In der
umgehend angefertigten CCT und der ebenfalls durchge-
fiihrten zerebralen MRT ergaben sich keine Auffélligkeiten
(kein Nachweis einer intrakraniellen Blutung, graue und
weilBe Substanz ohne pathologischen Befund, unauffallige
Weiten derinneren und duReren Liquorrdume, MR-tomo-
grafisch kein Anhalt auf einen epileptogenen Fokus oder
anderweitige Pathologien). Der extra- und intrakranielle
GefdRstatus konnte sonografisch als unauffallig bewertet
werden. Im EEG zeigten sich keine epilepsietypischen Po-
tenziale, aber links frontotemporal eine fokale Verlangsa-
mung als Herdbefund. Bei wiederholtem epileptischem
Anfall wurde eine antiepileptische Therapie mit Levetira-
cetam begonnen. In der Kontrolluntersuchung der Tre-
ponema-pallidum-Serologie zeigte sich keine wesentliche
Anderung der Befundkonstellation im Vergleich zum Vor-
befund (TPPA (10240; n<80); VDRL 2; n<2), in der Kont-
rollliquorpunktion zeigte sich weiterhin ein leicht erhohtes
Gesamtprotein (561 mg/l), der Liquor war jedoch zytolo-

gisch weitgehend unauffallig (5 Zellen/ul) mit 92 % Lym-
phozyten in der Differenzierung (Glukose 3,1 mmol/l, Lak-
tat 1,7 mmol/l) sowie weiterhin eine grenzwertige Blut-Li-
quor-Schrankenfunktionsstérung mit erneutem Nachweis
von zusdtzlichen, oligoklonalen Banden im Liquor, verein-
bar mit einem chronisch-entziindlichen ZNS-Prozess.

In der Analyse des Serum-Liquor-Paares wurde erneut
ein erhdhter Treponema-pallidum-spezifischer AK-Index
gemessen (Al 10,3; vierfacher Anstieg im Vergleich zum
Vorbefund). Es zeigte sich ein serologischer Riickgang des
VDRL-Titers von 8 auf 2 im Vergleich zum Vorbefund ohne
Anhalt auf Reinfektion (Treponema pallidum IgM-Blot ne-
gativ). Dieser Befund war somit vereinbar mit einer persis-
tierenden Neurolues, obwohl die elektrophysiologischen
Untersuchungen, die Bildgebung und die Klinik der Pati-
entin (mit Ausnahme der epileptischen Anfdlle und frag-
licher Verhaltensauffdlligkeiten) nicht richtungsweisend
waren. Einzigim EEG bot die Patientin auffdllige Allgemein-
verdnderungen. Bei anamnestisch unklarer Penicillinaller-
gie wurde erstmalig eine 3-malige Gabe (Tag 1, 8 und 15)
von Benzathinpenicillin G (2,4 Mio. IU i. m. - verteilt auf
2 Injektionsorte gluteal) durchgefiihrt, inklusive einer er-
neuten Partnermitbehandlung. Eine ophthalmologische
und gynékologische Vorstellung sowie die MR-Bildgebung
des Schddels und der spinalen Achsen blieben ohne rich-
tungsweisende Befunde. Die dritte Liquorpunktion nach
durchgefiihrter Penicillintherapie erbrachte keine Ande-
rung im Vergleich zu den Vorbefunden. Es wurde daher
eine erneute antibiotische Therapie eingeleitet (Penicil-
lin G 24 Mio. Einheiten/Tag i.v. (iber 14 Tage), welche die
Patientin komplikationslos vertrug. In der neuropsycho-
logischen Untersuchung war eine geistige Leistungsmin-
derung mittelschweren Grades nachweisbar, dem Grad
einer leichten Demenz entsprechend (Stérungen der Flexi-
bilitdt, des Tempos bei intrinsischen Anforderungen sowie
Stérungen des Arbeits- und des episodischen Geddchtnis-
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ses). Eine Alltagseinschrdankung lag jedoch nicht vor. Art
und Umfang der Beeintrachtigungen waren den bei Neu-
rolues vorbeschriebenen kognitiven Beeintrachtigungen
addquat [11]. Seit erneuter antibiotischer Therapie und
unter Einnahme der angepassten antikonvulsiven Thera-
pie (Lamotrigin 50 mg/Tag) war kein erneutes Anfallsereig-
nis mehr aufgetreten. Der gemessene Riickgang der Car-
diolipin-AK um mehrere Titerstufen innerhalb eines Jahres
wies bei der Patientin auf eine effektive antibiotische The-
rapie hin (> Tab. 1). Insgesamt kann die Befundkonstella-
tion als meningovaskuldre Verlaufsform einer Neurolues
gewertet werden, die nur durch wiederholte Antibiotika-
gaben therapierbar war.

Diskussion und Schlussfolgerung

Bei generalisierten epileptischen Anféllen, zunehmen-
den kognitiven Einschrdnkungen und axonal-demyelini-
sierender Polyneuropathie sollte eine chronisch-persistie-
rende Treponema-pallidum-Infektion differenzialdiagnos-
tisch erwogen und eine Liquoruntersuchung durchgefihrt
werden. Der Nachweis einer Pleozytose mit erhohtem Ge-

> Abb.4 Sensible Leitungsstorung mit Verlust zentraler und peripherer sensibler Potenziale bei Tabes dorsalis (Lebenspartner) (SEP, Auflésung:
100 ms horizontal/2 pV vertikal, antidrome Stimulation Handgelenk und FuRriicken)

samtproteinim Liquor, eine Blut-Liquor-Schrankenstorung
und eine IgG-dominante Immunreaktion im ZNS sind hin-
weisend auf eine Neurosyphilis [10] und sollten eine ent-
sprechende Treponema-pallidum-Stufendiagnostik nach
sich ziehen. Bei einer gesicherten Neurolues sollte leitli-
niengerecht antibiotisch therapiert werden (parenterale
Gabe von Penicillin G in hoher Dosis 4 Mio. IE alle 4 Stun-
den iber 14 Tage, alternativ parenteral 2 g/d Ceftriaxon In-
itialdosis 4 g/d tiber 10-14 Tage), eine Partnermitbehand-
lung sollte nicht vergessen werden. Klinische Kontrollun-
tersuchungen nach der Behandlung werden alle 3 Monate
empfohlen [12]. Eine erfolgreiche Behandlung syphiliti-
scher ZNS-Komplikationen sind erkennbar an einem Riick-
gang von Liquorpleozytose und des VDRL-Titers (Titer-
abfall um 3-4 log Stufen), an einer Normalisierung der
Blut-Liquor-Schranke und der neurologischen Symptoma-
tik innerhalb weniger Monate. Bei Persistenz einer Neuro-
lues kdnnen die neurologischen Symptome subjektiv nur
geringfligig ausgepragt sein. Ausgeprdgte kognitive Ein-
schrankungen in der neuropsychologischen Testung kon-
nen retrospektiv auf eine stattgehabte hohe Aktivitdt der
Neurolues hindeuten.
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Frage 1
Welche Aussage ist falsch?

A

STD ist eine (ibliche Abkiirzung zur Beschreibung von sexuell
ibertragbaren Krankheiten, wie beispielsweise der Lues.

Der Treponema pallidum particle agglutination (TPPA)-Test ist
ein Suchtest fiir Treponema pallidum.

Der Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)-Test ist ein
Marker der Entziindungsaktvitat einer vorliegenden Syphilis.
Der Fluoreszenz-Treponemen-Antikérper-Absorption
(FTA-Abs)-Test ist ein indirekter Immunfluoreszenztest zum
Nachweis Treponema-pallidum-spezifischer Antikdrper.

Bei Verdacht auf Neurolues ist eine Berechnung des Trepo-
nema-pallidum-Antikérper-Index (TPP Al) bei positivem
TPPA- und VDRL-Test nicht indiziert.

Frage 2
Welche Aussage zur Diagnostik einer Syphilis ist falsch?

A

Der direkte Erregernachweis im Primaraffekt des Stadiums |
der Syphilis kann mittels Dunkelfeldmikroskopie gefiihrt
werden.

Spatmanifestationen einer Syphilis im Stadium I/l sind
schwer zu diagnostizieren.

Humanpathogene Treponemen sind schlecht auf bakteriolo-
gischen Ndhrboden kultivierbar.

Mikrobiologische Untersuchungen hinsichtlich einer
STD-Koinfektion (z. B. Gonokokken, Chlamydia trachomatis)
sind bei einer gesicherten Neurolues nicht sinnvoll.

Die Methode der Wahl zur Laboratoriumsdiagnose der Syphilis
besteht im Antikérpernachweis (z. B. TPPA-Suchtest, FTA-Abs
Bestatigungstest, VDRL).
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Frage 3
Welche Aussage ist richtig?

A

Die Therapie der Syphilis wurde erstmalig von Robert Koch in
die Klinik eingefihrt.

Bei Neurosyphilis muss zur Erreichung treponemozider Anti-
biotikaspiegel im Liquor iber einen lIdngeren Zeitraum mit
Penicillinen und Cephalosporinen therapiert werden.

Fiir die Entdeckung des Erregers der Syphilis erhielt Emil
Behring den Nobelpreis fiir Medizin.

Typische mikrobiologische Befunde einer Neurosyphilis sind
erniedrigte TPPA- und VDRL-Titer.

Die Diagnose einer Neurolues kann im mikrobiologischen
Routinelabor unter Anwendung kultureller Verfahren nach
Bebriitung des Liquors einfach gestellt werden.

Frage 4

Welche Aussage zum Treponema-pallidum-lmmunoblot ist falsch?

A

Ziel ist der Nachweis einer Antikérperbildung gegen wesentli-
che Antigene von Treponema pallidum.

Ziel ist der Nachweis der Zugehorigkeit der reagierenden Anti-
korper zur Immunglobulinklasse 1gG.

Mittels Immunoblot kann die Wirksamkeit, der zur Therapie
der Neurosyphilis eingesetzten Cephalosporine bestimmt
werden.

Dem Ansatz werden Peroxidase-konjugierte antihuman Anti-
korper (IgG- bzw. IgM-spezifisch) zugegeben.

Nach Zugabe der Farbel6sung entstehen an den mit Anti-
korpern besetzten Stellen der Teststreifen unldsliche Farb-
banden.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Fortsetzung ...

Frage 5

Welche Aussage ist falsch?

A Zur Diagnosesicherung einer Neurosyphilis sollte eine initiale
Liquorpunktion durchgefiihrt werden.

B Im Liquor kann der Nachweis einer Pleozytose bei gleichzeitig
erhohtem Gesamtprotein hinweisend auf eine Neurosyphilis
sein.

C Eine Blut-Liquor-Schrankenstoérung ist hdufig bei einer Neuro-
syphilis zu finden.

D Derrechnerische Nachweis einer intrathekalen IgG- und
IgM-Synthese kann (iber das Reiber-Diagramm grafisch dar-
gestellt werden.

E Das gleichzeitige Vorliegen identischer oligoklonaler Banden
im Serum und im Liquor beweisen eine Neurosyphilis.

Frage 6

Die Inzidenz der Syphilis in Deutschland ...

A wird gegenwadrtig nicht erfasst, da die Erkrankungshaufigkeit
zu gering ist.

B warim Laufe der letzten 10 Jahre stetig steigend, nachdem sie
zuvor (iber einen langen Zeitraum riicklaufig war.

C warim Laufe der letzten 15 Jahre stetig sinkend.

D wird nicht erfasst, da die Erkrankung in Deutschland nicht
meldepflichtig ist.

E wird nicht erfasst, da die Erkrankung in Deutschland nicht
mehrvorkommt.

Frage 7

Die Goldstandardtherapie der Neurosyphilis basiert auf folgendem

Therapieregime:

A Kurzzeitige Hochdosistherapie mit Penicillinen oder Cepha-

losporinen der dritten Generation.

Einmalige Depot-Gabe eines Aminopenicillins.

C Landfristige, ggf. mehrfache, intravendse Therapie mit
Penicillinen oder Cephalosporinen der dritten Generation in
hoher Dosierung.

D Makrolide in niedriger Dosierung tiber mindestens 4 Wochen.

E Makrolide in hoher Dosierung tiber 8 Wochen.

o
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Frage 8
Welche Aussage trifft nicht zu?

A Die Syphilis wird durch das Bakterium Chlamydia trachomatis
ausgelost.

B Die Diagnose einer Syphilis sollte stets eine Partnermitbe-
handlung nach sich ziehen.

C Die Syphilis kann tiber Jahre hinweg klinisch inapperent
bleiben.

D Die Syphilis zahlt zu den STD.

E Die Neurolues ist eine Spatkomplikation der Syphilis.

Frage 9

Welche Aussage trifft zu?

A Epileptische Anfdlle in Zusammenhang mit einer Neurolues
sind stets generalisierte epileptische Anfille.

B Epileptische Anfdlle kdnnen als Erstsymptom einer Neurolues
auftreten.

C Epileptische Anfélle treten ausschlieBlich zu Beginn einer
Syphiliserkrankung auf.

D Epileptische Anfdlle kdnnen nur auftreten, solange dermato-
logische Auffdlligkeiten im Genitalbereich nachweisbar sind.

E Epileptische Anfdlle kdnnen nur bei Patientin mit einer vorbe-
kannten Epilepsie auftreten.

Frage 10
Welche Aussage ist richtig? Die Tabes dorsalis ist ...

A eine Komplikation der Therapie der Neurolues.

eine Spatkomplikation der Syphilis.

ein Anzeichen fiir eine Remission der Neurolues.

eine dermatologische Auffalligkeit im Genitalbereich bei
Syphilis.

ein Zeichen einer restitutio ad integrum.

o N @
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